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Referat 
Der Studiengang Humanmedizin unterliegt seit den letzten Jahren Umstrukturierungen 
zu Gunsten psychosozialer Inhalte. In der Bundesrepublik Deutschland legt der Mitte 2015 
veröffentlichte Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) den ak-
tuellen Ausbildungsstandard für angehende Ärzte fest (1). Gemäß der internationalen 
Entwicklung deklariert der NKLM Kommunikation als eine der ärztlichen Aufgaben. Die 
Vermittlung professioneller Gesprächsführung unterscheidet sich von der Lehre bio-
medizinischer Inhalte. Ist die Perspektive der Lernenden bekannt, können deren Bedürfnisse 
einbezogen werden. Zum ersten Mal wurden in dieser Arbeit Einstellungen Medizinstud-
ierender zum Erwerb ärztlicher Gesprächskompetenz im quantitativen Verfahren erfasst und 
publiziert. Zu diesem Zweck wurde eine Kohorte Medizinstudierender (n=529) mit der 
Communication Skills Attitude Scale (CSAS) (2) befragt. Diese erfasst negative und positive 
Einstellungen entlang einer negativen (NAS) und positiven (PAS) Subskala. Vor Studienbe-
ginn war die Übersetzung des englischen Original-Fragebogens erforderlich. Die Reliabil-
itätsprüfung für die deutschsprachige Fassung gelang mit gutem Ergebnis (Subskala NAS: 
Cronbach´s alpha=0,838; Subskala PAS: Cronbach´s alpha=0,864). Insgesamt fanden sich 
geringe Ausprägungen negativer Einstellungen und moderate Werte positiver Einstellungen. 
Weibliche Befragte stimmten positiven Aussagen stärker (Mittelwert PAS=3,12) und nega-
tiven weniger zu (Mittelwert NAS=2,05) als ihre männlichen Kollegen (Mittelwert 
PAS=2,80 vs. Mittelwert NAS=2,32). Im simulierten Längsschnitt fand sich kein Anhalt für 
eine Verschlechterung von Einstellungen im Sinne einer Dehumanisierung. Für weitere Un-
tersuchungen der Einstellungen zu Gesprächskompetenz bei Medizinstudierenden im 
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1 Einführung in die Thematik 
Lange Zeit war die Vermittlung biomedizinischer Inhalte in der ärztlichen Ausbildung 
überrepräsentiert. In den letzten Jahren hat der internationale Wandel hin zu einer Integration 
von kommunikativer Kompetenz in die Medizin-Curricula Deutschland erreicht. Mitte 2014 
wurden vom Wissenschaftsrat die „Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstu-
diums in Deutschland“ veröffentlicht (3). Darin gilt die Kompetenzorientierung als Weg-
weiser der Lehrplan-Entwicklung und ärztliche Kommunikation wird als notwendige inter-
professionelle Kompetenz gewertet. In der aktuellen Fassung der Ärztlichen Approbations-
ordnung (ÄAppO), die seit 2014 in Kraft ist, wird erstmals ärztliche Gesprächsführung als 
Ausbildungs- sowie Prüfungsgegenstand festgelegt (4). Weiterführend ist der 2015 publi-
zierte Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) (1). Hierin wird Ge-
sprächskompetenz im ärztlichen Rollenprofil verankert mit definierten Lernzielen. Diese 
Festlegungen offizieller Organe sind beispielhaft für die Stärkung der ärztlichen Rolle des 
Kommunikators. Nach Einschätzung von Hladschik-Kermer werden kommunikative Kom-
petenzen an vielen Medizinfakultäten sogar als zu erwerbende Kernkompetenz betrachtet 
(5). Die Vermittlung ärztlicher Gesprächsführung beginnt im Studium und findet sich im 
optimalen Fall auch als fester Bestandteil in Fort- und Weiterbildung wieder. Kommunika-
tionstrainings zielen nicht nur auf die Verbesserung der kommunikativen Fähigkeiten ab, 
sondern auch auf die möglichst positive Beeinflussung der Einstellungen zu Gesprächskom-
petenz und der Arzt-Patienten-Interaktion. Dabei werden die Verstärkung wünschenswerter 
Einstellungen und die Reduktion ungünstiger Einstellungen angestrebt. 
 
1.1 Die ärztliche Gesprächskompetenz in der medizinischen Ausbildung 
Während früher ärztliche Gesprächsführung als kommunikative Fähigkeit galt, setzte sich 
in den letzten Jahren der Kompetenzbegriff durch (6). Heute werden Fähigkeit und Kompe-
tenz mitunter synonym verwendet. Bei genauerer Betrachtung des Kompetenz-Konzepts ist 
diese Unschärfe jedoch nicht gerechtfertigt. Die im Europäischen Qualifikationsrahmen fest-
gelegte Klassifizierung sieht Kompetenz als eine den Fähigkeiten übergeordnete Instanz an 
(7). Fähigkeit und Kompetenz sind somit nicht gleichzusetzen. In Anlehnung an Weinert (8) 
könnte eine knappe Basisdefinition Kompetenz als erlernbare Voraussetzung zur erfolgrei-
chen Bewältigung von Umweltanforderungen umreißen. Dabei schlägt sich die Kompetenz 
in der Qualität der sichtbaren Handlung nieder. Das Konzept der Handlungskompetenz er-
weitert das Verständnis der Differenzierung zwischen reinen Fähigkeiten und Kompetenz 
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durch den Aspekt der Komplexität. Somit ist der adäquate Gebrauch des Kompetenzbegriffs 
vorgesehen für Aufgabenlösungen mit hohem Komplexitätsgrad (siehe Abbildung 1). 
 
Abbildung 1: Grad der Komplexität: von Fähigkeiten zu Kompetenz, leicht modifiziert, eigene Überset-
zung, nach Ehlers & Schneckenberg, 2010, Seite 243 (9) 
 
Der Anwendungsbereich ärztlicher Gesprächskompetenz umfasst das Kommunikations-
feld innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung. Das Rollenverständnis und institutionell-orga-
nisatorische Rahmenbedingungen prägen die Kommunikation zwischen Arzt und Patient. 
Erstmals beschrieb Parsons 1951 die Arztrolle und ihr Pendant der Patientenrolle (10). Kenn-
zeichnend sind das Wissensgefälle und die Handlungssituation. Der Arzt als Experte und 
Helfer steht dem Patienten in der Laienrolle als hilfsbedürftiger Kranker gegenüber. Die 
professionelle Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung ist Aufgabe des Arztes. Ärztliche 
Gesprächsführung dient der Herstellung und Aufrechterhaltung eines funktionierenden „Ar-
beitsbündnisses“ zwischen Arzt und Patient (11). Das Erkennen und Respektieren der Pati-
entenwünsche sowie das Ermöglichen einer gegenseitigen Vertrauensbeziehung, hängt von 
ärztlicher Gesprächskompetenz ab. Dem Arzt stehen zu diesem Zweck verschiedene kom-
munikative Stile und Techniken zur Verfügung, die allesamt erlernbar sind. Darüber hinaus 
ist die ärztliche Haltung entscheidend. In Anlehnung an Parsons zählen dazu Authentizität, 
bedingungslose positive Wertschätzung, Empathie sowie Transparenz und Verständlichkeit 
(10). Da ärztliche Gesprächsführung nicht die bloße Anwendung kommunikativer Techni-
ken, sondern deren situationsgerechten Einsatz basierend auf professionellen Werten bein-
haltet, entspricht sie den Anforderungen des Kompetenz-Konstrukts. Als elementares Ge-
staltungsmittel der Arzt-Patienten-Beziehung ist die Vermittlung von professioneller Ge-
sprächskompetenz ein unerlässlicher Bestandteil der ärztlichen Ausbildung. 
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Es existieren international zahlreiche Festlegungen, die ärztliche Kommunikationskom-
petenz als Ausbildungsziel definieren. Als internationales Positionspapier ist das Toronto 
Consensus Statement zu nennen. Eine fruchtbare Arzt-Patienten-Kommunikation wird darin 
als zentrale klinische, nicht-delegierbare Aufgabe eingeordnet und die erforderliche Integra-
tion der Lehre kommunikativer Fähigkeiten in das medizinische Curriculum betont (12). 
Wenige Jahre später erschien das Calgary-Cambridge-Modell (13). Dabei handelt es sich um 
einen konzeptionellen Rahmen für die Strukturierung der Lehre von Kommunikationsfähig-
keiten im Medizinstudium, die hier gleichfalls als zentrale ärztliche Fertigkeit betrachtet 
werden (14). Gefolgt wurden diese beiden internationalen Empfehlungen vom Kalamazoo 
Statement als Basis für kommunikationsorientierte Curricula sowie Standards (15).  
Darüber hinaus liegt eine Vielzahl von Festlegungen, Modellen und Rahmenwerken auf na-
tionaler Ebene vor. Als einflussreichstes Beispiel ist der CanMEDS Referenzrahmen aus 
Kanada anzuführen, der zum mittlerweile weltweit anerkannten Standard der Lehre für Me-
dizinstudierende wie –absolventen avancierte (16). Das ärztliche Kompetenzprofil wird da-
rin in den folgenden Berufsrollen abgebildet: 
1) Medical Expert (Medizinischer Experte), 
2) Scholar (Gelehrter),  
3) Communicator (Kommunikator), 
4) Collaborator (Mitglied eines Teams), 
5) Health Advocate (Gesundheitsberater und –fürsprecher), 
6) Leader (Verantwortungsträger) und  
7) Professional (Professionell Handelnder). 
Die erstgenannte Rolle des medizinischen Experten hat integrierende Funktion für das 
gesamte Rollenset. Dem Arzt als Kommunikator obliegen Beziehungen pflegen sowie In-
formationsgewinn und -austausch zwischen Arzt und Patient, Angehörigen und Kollegen. 
Im internationalen Vergleich entwickelt sich die Lehre ärztlicher Gesprächskompetenz im 
deutschsprachigen Raum verzögert. Die Ärztliche Approbationsordnung (ÄAppO) repräsen-
tiert den rechtlichen Rahmen der Medizinerausbildung in der Bundesrepublik Deutschland. 
Deren aktuelle Fassung (2014) legt erstmals ärztliche Gesprächsführung explizit als Ausbil-
dungs- sowie Prüfungsgegenstand fest (4). Damit folgt sie den Impulsen der vorangegangen 
Positionspapiere Kerncurriculum für die medizinische Ausbildung in Deutschland (17) und 
Basler Consensus Statement (BCS) (18). Die Empfehlungen der Konsensuspapiere werden 
mittels Lernzielkataloge in die Lehre transferiert. Als Vorreiter im europäischen Raum gilt 
der bereits mehrfach überarbeitete Lernzielkatalog der Niederlande (19). Grundlage bildet 
das ärztliche Rollenset des CanMEDS und daraus abgeleitete Kompetenzdomänen wie 
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Kommunikation. Zeitlich versetzt und inhaltlich angelehnt folgten der Schweizer Lernziel-
katalog (SCLO) (20) und der Österreichische Kompetenzlevelkatalog für ärztliche Fertig-
keiten (ÖKÄF) (21). In Deutschland existiert seit Juni 2015 der bundesweit geltende Natio-
nale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM). Der NKLM umfasst ein kom-
petenzorientiertes Absolventenprofil, das sich am CanMEDS orientiert (siehe Abbildung 2). 
Weiterhin dient der NKLM als Kerncurriculum der ärztlichen Ausbildung in Deutschland. 
Hervorzuheben sind die detaillierten Lernziele im Bereich ärztlicher Gesprächskompetenz. 
 
Im Kontrast zu nationalen Festlegungen setzt sich die European Association for Communi-
cation in Healthcare (EACH) für eine europaweite Harmonisierung der Lehre kommunika-
tiver Kompetenz in Gesundheitsberufen ein. Das Kerncurriculum Health Professions Core 
Communication Curriculum (HPCCC) ist das erste Rahmenwerk dieser Fokusgruppe auf 
europäischer Ebene (22). Es bleibt abzuwarten, ob das HPCCC die Entwicklungen der ärzt-
lichen Ausbildung im europäischen Raum beeinflussen wird.  
 
 
Abbildung 2: Gliederungsübersicht des NKLM, leicht modifiziert (23) 
 
1.2 Einstellung als Einflussfaktor der Arzt-Patienten-Kommunikation 
Das Einstellungskonstrukt zählt zu den ältesten Themen der Sozialpsychologie. Erste 
Forschungsarbeiten erfolgten bereits 1934 mit den Studien von LaPiere (24). Das anhaltend 
lebendige Interesse an der modernen Einstellungsforschung geht zurück auf die Betrachtung 
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von Einstellung als einen Prädiktor von Verhalten (25). Einstellungen werden als Verknüp-
fung von Einstellungsobjekt mit affektiver, kognitiver und verhaltensrelevanter Wertung de-
finiert (26). Unter affektiver Komponente werden die mit dem Einstellungsgegenstand asso-
ziierten Emotionen verstanden. Gedanken, Überzeugungen oder Eigenschaften, die dem 
Einstellungsobjekt zugeschrieben werden, ergeben die sogenannte kognitive Komponente. 
Als behaviorale Komponente gilt dem Einstellungsgegenstand gegenüber bereits gezeigtes 
Verhalten oder die Absicht sich in bestimmter Weise zu verhalten.  
Die klassische Perspektive sieht eine negative oder positive Einstellungsausprägung zu Ein-
stellungsgegenständen vor:  
 
„Einstellungen sind die Gesamtbewertung eines psychologischen Objekts auf Attri-
butdimensionen wie gut-schlecht, schädlich-nützlich, angenehm-unangenehm und 
sympathisch-unsympathisch.“ (25) 
 
Einstellungen beeinflussen den Lernprozess beim Erwerb kommunikativer Kompetenz.  Es 
besteht eine untrennbare Verbindung kognitiver und emotionaler Elemente im Lernprozess 
(27). Lernen ist nicht ausschließlich rational, sondern grundsätzlich von subjektiven Gedan-
ken und Gefühlen begleitet. Beispiele für Lernemotionen sind Prüfungsangst, Lernfreude 
oder Langeweile. Diese Affekte sowie kognitive und verhaltensbezogene Stimuli können die 
Einstellungsformation zum Erlernen von Gesprächskompetenz regulieren. Die durch das In-
dividuum abgeleiteten Einstellungen beeinflussen die Informationsverarbeitung. Positive 
Einstellungen zum Erlernen ärztlicher Gesprächskompetenz begünstigen das Verständnis 
der Lernenden (28). Weiterhin moderieren Einstellungen, wieviel Zeit Studierende für den 
Lernprozess aufwenden (29). Einstellungen wirken jedoch nicht nur auf den Lernprozess, 
sondern auch auf die Realisierung des Erlernten (30). Studien belegen die Korrelation ärzt-
lichen Kommunikationsverhalten mit Einstellungen zu psychosozialen Themen des Gesund-
heitswesens wie Patientenzentriertheit und Empathie (31, 32). Unabhängig vom Kompetenz-
bereich können Einstellungen als Vermittler zwischen Kompetenz und Performanz wirken 
(33, 34). Die Annahme, dass Einstellungen das Verhalten beeinflussen, ist Grundlage der 
Theorie des geplanten Verhaltens (35–37). In umfangreichen Meta-Analysen zur Beziehung 
zwischen Einstellung und Verhalten zeigte sich ein positiver Korrelationskoeffizient von 
rund 0,4 (38–40). Ungeachtet der zahlreichen Zusammenhänge zwischen Einstellung und 
Verhalten, bleibt Verhalten eine komplexe Funktion verschiedener Faktoren und nicht einzig 
von Einstellung beeinflusst. 
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1.3 Gesprächskompetenz aus Sicht Medizinstudierender 
Was denken die angehenden Ärzte über die von Ihnen erwartete Rolle des Arztes als 
Kommunikator? In der Literatur finden sich mehrere Instrumente zur Einstellungsmessung 
in Bezug auf Kommunikation mit unterschiedlichem Fokus. Kaufmann entwickelte die At-
titudes Towards Medical Communication Scale (ATSIM) mit 41 Items (41). Das inhaltlich 
enger gehaltene Instrument von de Valck erfasst Einstellungen der Studierenden zum Vor-
gehen beim Mitteilen schlechter Nachrichten an Patienten (42). Liddell und Davidson ver-
öffentlichten einen Fragebogen, der die Einstellungen Medizinstudierender zu fünf Konsul-
tationsfähigkeiten erfragt (43). In der internationalen Ausbildungsforschung hat sich die 
Communication Skills Attitude Scale (CSAS) durchgesetzt. Dieses Inventar ist zugeschnit-
ten auf Medizinstudierende und deren Einstellungen zu Gesprächskompetenz. Der 26 Items 
umfassende Fragebogen bietet positiv und negativ gefärbte Aussagen an. Die Befragten brin-
gen Zustimmung oder Ablehnung entlang einer fünfstufigen Likert-Skala zum Ausdruck. 
Mit Hilfe dieses Instruments konnten Determinanten der Einstellung zur Aneignung von 
ärztlicher Kommunikation wie Geschlechtsspezifität identifiziert werden.  
Mehrfach bestätigte sich in CSAS-Studien eine positivere Einstellungsausprägung bei 
den Medizinstudentinnen gegenüber deren Kommilitonen (44–54). Für den westlichen Kul-
turkreis fügt sich der Befund der positiveren Haltung der weiblichen Befragten ein in das 
CSAS-unabhängige Wissen um geschlechtsspezifische Kommunikation. Es ist bekannt, dass 
Frauen anders kommunizieren als Männer. Der weibliche Kommunikationsstil gilt als emo-
tionaler und partnerschaftlicher (55–57). Dieser Unterschied ist auch für ärztliches Kommu-
nikationsverhalten belegt. Eine umfassende Übersichtsarbeit belegt die Geschlechtsabhän-
gigkeit. Ärztinnen fokussieren stärker als Ärzte eine partnerschaftliche Arzt-Patienten-Be-
ziehung, die Formulierung positiver Aussagen und die Einbeziehung psychosozialer Fakto-
ren (58). Eine aktuelle Untersuchung aus Deutschland zur Patientenzufriedenheit in der on-
kologischen Nachsorge bestätigt die Geschlechtsspezifität im ärztlichen Kommunikations-
stil. An Hand von vier Items bewerteten 1130 Patienten und Patientinnen ihre Zufriedenheit 
mit der ärztlichen Behandlung. Die Daten zeigen, dass die Geschlechterkonstellation Arzt-
Patient die Patientenzufriedenheit beeinflusst. Am unzufriedensten waren männliche Patien-
ten, die von einem männlichen Arzt betreut wurden. War mindestens eine Person weiblich, 
nahm die Zufriedenheit signifikant zu. In Dyaden mit Ärztinnen ließen sich die signifikant 
höchsten Zufriedenheitswerte der Items zur Berücksichtigung der Lebenssituation und der 
Gesamtbeurteilung verzeichnen. Dies wird zum Teil auf die patientenzentrierte Ausrichtung 
von Ärztinnen zurückgeführt (59). 
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Weiterhin bietet die CSAS-Literatur Studien, die die Einstellungsentwicklung zu Gesprächs-
kompetenz während des Medizinstudiums beleuchten. Dabei konnte mehrfach eine Ver-
schlechterung der Einstellungen gezeigt werden, die als Dehumanisierung bezeichnet wird 
(44, 53, 54). Allerdings verändern sich nicht alle Einstellungskomponenten, wie Anvik und 
Kollegen herausfanden. Mit einer großangelegten Querschnittserhebung in Norwegen ge-
lang der Nachweis, dass kognitive Einstellungen zu Gesprächskompetenz während der ärzt-
lichen Ausbildung stabil bleiben (45). Dagegen bildete sich der erwartete Einstellungsverfall 
bei der Betrachtung der affektiven Einstellungen ab, besonders im Verlauf der ersten drei 
Studienjahre. Als ursächlich für das Nachlassen positiv gefärbter Emotionen für Gesprächs-
kompetenz werden die für Studierende unangenehmen Situationen im Rahmen von Kom-
munikationstrainings, wie kritisches Feedback bei Videoaufnahmen von Rollenspielen, ver-
mutet. Die Autoren nehmen an, dass sich der mit Dehumanisierung überschriebene Einstel-
lungsverlauf vorwiegend auf affektiver Ebene abspielt. Unterstützt wird diese Hypothese 
durch eine Untersuchung zur Entwicklung von Empathie bei Medizinstudierenden, in der 
ebenso konstante kognitive und abnehmende affektive Anteile gemessen wurden (60). Diese 
Perspektive lässt die Schlussfolgerung zu, dass den Studierenden die Bedeutung von kom-
petenter Kommunikation wie Empathie im Lauf des Studiums bewusst bleibt. Im Hinblick 
auf die Gestaltung des Curriculums ist somit nicht die wiederholte Betonung der Wichtigkeit 
von ärztlicher Gesprächsführung und Empathie notwendig. Stattdessen bedarf es Maßnah-
men, die gezielt die affektive Ebene der Studierenden ansprechen, wie folgende Untersu-
chung zeigt. In der Arbeit von Loureiro und Kollegen wurde der Zusammenhang zwischen 
Einstellung zu und Stresspegel während des Erwerbs von Gesprächskompetenz untersucht 
(61). Die Befragung wandte sich an Medizinstudierende im dritten Ausbildungsjahr an der 
Universität von Porto. Generell gaben die Befragten positive Einstellungen zu Gesprächs-
kompetenz im Allgemeinen sowie dem zugehörigen Lehr-/Lernprozess an. Die Datenana-
lyse zeigte weiter auf: Je ängstlicher die Studierenden waren, desto weniger positive Einstel-
lungsausprägungen boten sie. Diese Korrelation wurde auf geringere Selbstwirksamkeit zu-
rückgeführt. Ängstliche Studierende nähmen demnach weniger Leistungsfähigkeit und Be-
lastbarkeit wahr, um mit den variierenden Arzt-Patienten-Situationen umzugehen. Bei der 
Ergebnis-Betrachtung der Messzeitpunkte eins und zwei ergibt sich folgendes Bild: Die Ein-
stellungen zu Gesprächskompetenz im Allgemeinen blieben stabil. Eine signifikante Ver-
schlechterung bestand dagegen bei den Einstellungen zu der Art der Vermittlung von Ge-
sprächsführung und dem individuellen Lernprozess.  
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Ob die Erkenntnisse aus der internationalen CSAS-gestützten Forschung auf den deutsch-
sprachigen Raum übertragbar sind, kann bislang nicht abschließend geklärt werden. Die ak-
tuelle Literatur hält ein CSAS-basiertes Poster aus Deutschland bereit von der Arbeitsgruppe 
um Speidel (62). Auf der GMS-Tagung im Herbst 2015 wurde ein Poster von Hladschik-
Kermer aus Wien vorgestellt, das ebenfalls mit der CSAS gewonnene Daten präsentiert (63).  
In Publikation befinden sich Teile der 2014 vorgelegten Masterarbeit von Hladschik-Kermer 
(64). Diese enthält unter anderem eine CSAS-Befragung unter 660 Medizinstudierenden und 
32 Lehrenden an der Universität Wien. Die Erhebung umfasst zwei Erhebungszeitpunkte. 
Davon einer vor und einer nach einer sechswöchigen Lehrveranstaltung zu Arzt-Patienten-
Kommunikation. Es zeigte sich eine überwiegend positive Einstellung der Studierenden zum 
Erlernen ärztlicher Gesprächsführung. Die Einstellungswerte waren erwartungsgemäß ge-
schlechtsspezifisch. Eine mögliche Korrelation mit dem Alter ließ sich nicht belegen. Dar-
über hinaus waren folgende Konstellationen ohne Effekt auf die Einstellungen der Studie-
renden: die Berufe der Eltern (Arzt/Ärztin), Erfahrung mit eigenem stationären Aufenthalt 
und Versorgung eines chronisch kranken Familienmitglieds. Beim Vergleich der beiden 
Messzeitpunkte zeigte sich eine positive Tendenz der Einstellungsveränderung Studieren-
der, allerdings ohne Signifikanz oder Geschlechtereffekt. Bei den Lehrenden wirkten sich 
deren Geschlecht, akademische Ausbildung, kommunikationsspezifische Weiterbildung und 
Arbeit im Klinikbetrieb nicht auf die eigenen Einstellungswerte aus. Dozenten mit mehr 
spezifischer Lehrerfahrung zeigten signifikant positivere Einstellungswerte zum zweiten 
Messzeitpunkt als Lehrende mit weniger oder fehlender spezifischer Lehrerfahrung.  
 
Als Publikationen aus der Bundesrepublik Deutschland finden sich derzeit zwei qualitativ 
basierte Arbeiten. In die Studie von Glenewinkel und Rockenbauch aus Leipzig (65) wurden 
413 Medizinstudierende des zweiten Studienjahres eingeschlossen. Gegenstand der Analyse 
waren ausgewählte Lerntagebucheinträge, die Studierende während des Gesprächsführungs-
kurses zur Vertiefung des Lernprozesses führten. Die daraus gewonnenen Ansichten der 
Lernenden wurden im zweiten Schritt mit der Sichtweise der Tutoren verglichen. Grund-
sätzlich waren die Kursteilnehmenden zufrieden mit der anwendungsorientierten Kleingrup-
penarbeit. Gleichzeitig betonten sie die Notwendigkeit einer harmonischen Lernatmosphäre 
innerhalb der Gruppe. Zur Kursgestaltung regten die Studierenden an, das Lernen von Ge-
sprächsführung stärker mit medizinisch relevanten Fragestellungen zu verknüpfen. Auf 
diese Weise könnte u.a. der Realitätsbezug der Rollenspiele gesteigert werden. Das Kursele-
ment Aktives Zuhören (66) bereitete den Lernenden wie Lehrenden Schwierigkeiten. Diese 
führten zu der Frage, ob es als Haltung oder Technik zu vermitteln sei. Ein weiteres in der 
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Untersuchung betrachtetes Kurselement war das Überbringen schlechter Nachrichten. Hier 
zeigte sich das Bedürfnis der Lernenden ihre Unsicherheit in dieser ärztlichen Aufgabe zügig 
zu überwinden. Das Erlernen eines vorgegebenen Handlungsplans erschien den Studieren-
den zu diesem Zweck als besonders geeignet. Die Autorinnen umrahmen ihre Ergebnisse 
mit der Grundaussage, dass die befragten Studierenden das Aneignen von kommunikativer 
Kompetenz als wichtig und die Kursinhalte als interessant einschätzen. Allerdings ist für die 
Lernenden das Aneignen von kommunikativer Kompetenz auf emotionaler Ebene mit unan-
genehmen Gefühlen wie Druck und Unsicherheit verbunden. 
Wenige Jahre später veröffentlichte die Arbeitsgruppe um Büchtemann (67) eine Analyse 
von neun 50minütigen Interviews. Befragt wurden Medizinstudierende des vierten Studien-
jahres der Universität Düsseldorf. Alle Befragten erkannten kommunikative Kompetenz als 
relevant für die Ausübung des Arztberufs. Kritisch bemerken die Verfasser, dass es sich bei 
dieser Äußerung bei einigen Interviewten eher um eine Reaktion auf die wahrgenommene 
soziale Erwartung handeln könnte. Die Einstellungen zu Arzt-Patienten-Kommunikation 
sind geprägt von dem Bedürfnis, Gespräche effizient zu steuern. In Hinblick auf die Bezie-
hungsgestaltung geriet das Thema Nähe und Distanz in den Mittelpunkt. Alle Studierenden 
erachteten professionelle Gesprächsführung als schwer zu erlernen und zeigten mangelndes 
Selbstvertrauen in die eigene kommunikative Kompetenz nach der Formel: Je geringer die 
Vorerfahrung, desto schwächer die Selbstwirksamkeitserwartung. Insgesamt schlussfolgert 
die Arbeitsgruppe um Büchtemann, dass Medizinstudierende kognitiv der kommunikativen 
Kompetenz Wichtigkeit zuschreiben. Das Aneignen ärztlicher Gesprächsführung stellt sich 
jedoch als große Herausforderung dar, für manche eher sogar als Überforderung. Büchte-
mann et al. räumen ein, dass die beschriebenen Einstellungen nicht als Zeichen von „Un-
reife“, sondern möglicherweise dem Ausbildungsstand entsprechend gewertet werden kön-
nen. Für angehende Ärzte im vierten Ausbildungsjahr seien die komplexen Anforderungen 
der späteren Berufspraxis noch nicht zu bewältigen. Die Selbstreflexion löse „schmerzliche“ 
Erkenntnisse aus, die von den Studierenden nicht konstruktiv reguliert werden können.  
Bei der Betrachtung dieser beiden Arbeiten bestehen trotz regionaler Eingeschränktheit 
(Düsseldorf, Leipzig), Betrachtung jeweils nur eines Studienjahres und unterschiedlichem 
Analysematerial (Interview vs. Lerntagebuch) mehrere Überschneidungen. Zwei Mal konnte 
gezeigt werden, dass Medizinstudierende Gesprächskompetenz als wichtig erachten. Schwer 
zu erfassen ist dabei der Einfluss sozialer Erwartungshaltung. Beide Forschungsgruppen be-
schreiben die Schwierigkeiten für Studierende im Lernprozess. Kommunikationstrainings 
werden als unangenehm erlebt. Die Einstellungen der Studierenden sind insgesamt auf kog-
nitiver Ebene eher positiv, dagegen auf emotionaler Ebene eher negativ geprägt. Diese 
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Schlussfolgerung wiederum bestätigt die genannten CSAS-basierten Ergebnisse aus dem 
Ausland, die auf die Bedeutsamkeit der affektiven Einstellungskomponente hinweisen. 
 
1.4 Studienkonzept 
Auf Grundlage des derzeitigen Forschungsstandes stellt sich die CSAS als etabliertes In-
strument zur quantitativen Einstellungserfassung dar. Es liegen zahlreiche CSAS-basierte 
Untersuchungen zur Einstellung Medizinstudierender zu Gesprächskompetenz aus verschie-
denen Nationen vor (siehe Tabelle 1, Publikation Seite 12). CSAS-Arbeiten aus dem Jahr 
2015 (68,69) sowie eine erste Veröffentlichung in 2016 (70) untermauern das lebendige In-
teresse an diesem Thema. Bisher fehlen veröffentlichte Daten zu CSAS-basierten Einstel-
lungserhebungen aus der Bundesrepublik Deutschland.  
Aus dieser Forschungslücke wurden die Zielstellungen der vorliegenden Arbeit abgeleitet.  
 
1) Erstellung einer deutschsprachigen CSAS-Fassung (CSAS-G), 
2) CSAS-G Einsatz in einer Pilotstudie zur Prüfung der Reliabilität und 
3) Untersuchung der Einstellungsausprägung Medizinstudierender in Abhängigkeit von 
Geschlecht  
4) und Studienjahr. 
Zu diesem Zweck wurde eine schriftliche Befragung an der Medizinfakultät der Univer-
sität Leipzig konzeptioniert. Im ersten Arbeitsschritt ist die Erstellung einer deutschsprachi-
gen CSAS-Version notwendig. Um die Qualität dieser neuen CSAS-Fassung zu prüfen, ist 
der Einsatz im Rahmen einer Pilotstudie indiziert. Dabei ist eine Berücksichtigung von Teil-
nehmern verschiedener Studienjahre erforderlich, um erste Ergebnisse zum Verlauf der Ein-
stellungsausprägungen bei deutschsprachigen Medizinstudierenden zu gewinnen. Die Ein-
stellungsabhängigkeit vom Geschlecht wird innerhalb der vorgesehenen Pilotstudie auf de-
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Mögen Medizinstudierende Kommunikation? Validierung
der deutschsprachigen CSAS (Communication Skills
Attitude Scale)
Zusammenfassung
Zielsetzung: Die Lehre ärztlicher Gesprächskompetenz schließt die
Vermittlung förderlicher Einstellungen ein. Mittels der Communication
Anne-Kathrin Busch1
Katrin Rockenbauch1Skills Attitude Scale (CSAS) werden Einstellungen Medizinstudierender
Gabriele Schmutzer1zum Erwerb von kommunikativer Kompetenz erfasst. Ziel der vorliegen-
Elmar Brähler1den Erhebung ist die Entwicklung einer deutschsprachigen CSAS-Fas-
sung (CSAS-G), umdie Einstellungen in einer deutschsprachigenKohorte
zumessen. Ergänzend untersuchten wir den Einfluss demographischer
Merkmale auf die Einstellungswerte. 1 Universitätsklinikum Leipzig,
Abteilung fürMethodik: Wir erstellten die CSAS-G und befragten in unserer Untersu-
chung 529 Studienteilnehmer aus drei verschiedenen Studienjahren.
Medizinpsychologie und
Medizinsoziologie, Leipzig,
DeutschlandWir führten eine explorative wie konfirmatorische Faktorenanalyse durch
und verglichen anschließend die Einstellungswerte nach Studienjahr.
Ebenso wurde eine multiple Regressionsanalyse berechnet.
Ergebnisse: Die konfirmatorische Faktorenanalyse bestätigte das
zweifaktorielle System aus der explorativen Faktorenanalyse. Die Stu-
dierenden gaben wenig Zustimmung zu negativen Einstellungen und
mäßige Zustimmung zu positiven Einstellungen an. Die Einstellungswerte
differieren signifikant nach Geschlechtszugehörigkeit.
Schlussfolgerung:Die CSAS-G eignet sich zur Einschätzung von Einstel-
lungsausprägungen zu Kommunikationskompetenz in deutschsprachi-
gen Kohorten. Die Medizinstudierenden unserer Studie zeigten grund-
legend eine positive Einstellung. Weiterführende Untersuchungen sind
erforderlich, um die Einstellungen deutschsprachigerMedizinstudieren-
der zu kommunikativer Kompetenz zu erfassen und zu verstehen.
Schlüsselwörter: Kommunikation, Medizinstudierende, Einstellungen
Einleitung
Die Arzt-Patienten-Beziehung entspricht einem zwischen-
menschlichen Prozess höchster Komplexität. Die
Schlüsselkompetenz zur Gestaltung eines heilsamen Arzt-
Patienten-Verhältnisses ist professionelle Kommunikation
[1]. Diese befähigt den Arzt, verschiedenste kommunika-
tive Herausforderungen zu bewältigen, umden vielfältigen
Patientenbedürfnissen gerecht werden zu können. For-
schungsergebnisseweisen darauf hin, dass professionelle
Kommunikation als „Serie erlernter Fähigkeiten“ (‚series
of learned skills‘) angeeignet werden kann [2]. In der
medizinischen Ausbildung wird die Vermittlung kommuni-
kativer Kompetenz in zunehmend detaillierten Ausbil-
dungszielen festgelegt [3], [4]. Die Lehre sowie der Erwerb
von Gesprächskompetenz schließen die Entwicklung
förderlicher Einstellungen ein [5], wie die anhaltende
Diskussion zum Thema Professionalität veranschaulicht
[6]. Für den Lernenden ermöglicht die Auseinanderset-
zung mit den eigenen Einstellungen eine Vertiefung des
Verständnisses unterschiedlicher Bereiche professioneller
Kommunikation. Der Erwerb kommunikativer Fähigkeiten
ermöglicht den Transfer der Einstellungen in die Kommu-
nikationspraxis [2]. Ajzen, einer der führenden Einstel-
lungsforscher, konstatiert, dass „Einstellung eine zusam-
menfassendeBewertung eines psychologischenObjektes
darstellt, das in Merkmalsdimensionen wie gut-schlecht,
schädlich-nützlich, angenehm-unangenehm, sympathisch-
unsympathisch erfasst wurde“ (`attitude represents a
summary evaluation of a psychological object captured
in such attribute dimensions as good-bad, harmful-bene-
ficial, pleasant-unpleasant, and likable-dislikable.´) [7].
Folglich erleichtern Einstellungen die individuelle Anpas-
sung an die Umgebung [8]. Weiterhin beeinflussen Ein-
stellungen gemäß der Theorie des überlegten Handelns
(Theory of Reasoned Action) das Verhalten [9]. Den
deutlichen Einfluss auf das Verhalten affektiver Einstel-
lungskomponentenwie Emotionen, veranschaulicht eine
aktuelle qualitative Studie an Hand des „Attitude-Social
Influence-Self-Efficacy-Model“ [10]. Psychosoziale Einstel-
lungen von Hausärzten stehen in Verbindung zu ihrem
Kommunikationsverhalten, wie Levinson undRoter zeigen
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Tabelle 1: Überblick CSAS-Studien
konnten [11]. Eine starke psychosoziale Orientierung von
Ärzten und Medizinstudierenden ist daher wünschens-
wert. BereitsMitte des zwanzigsten Jahrhunderts erkann-
te Eron [12], [13] eine sinkende psychosoziale Orientie-
rung bei Medizinstudierenden. Daraufhin formte er den
Begriff der Dehumanisierung. Dieser hat – wie heutige
Studien zeigen - nichts an Aktualität eingebüßt: im Verlauf
der ärztlichen Ausbildung entwickeln sich Empathie [14],
[15] und Patientenorientierung [16], [17], [18] rückläufig.
Als ursächlich wird der anscheinend ungünstige Einfluss
zunehmender Patientenkontakte angenommen. Da die
meisten medizinischen Curricula nach dem zweiten Aus-
bildungsjahrmehr Patienteninteraktion beinhalten, bildet
das dritte Jahr ein sensibles Zeitfenster für die weitere
Entwicklung der psychosozialen Orientierung [19]. Als
zweiter Hauptverursacher des Empathie-Verlusts gilt
Stress [14]. Die Fachliteratur bietet zur Erfassung der
Einstellungen Medizinstudierender zu kommunikativer
Kompetenz den Fragebogen „Communication Skills Atti-
tude Scale“ (CSAS) [20]. Dem anhaltenden Interesse an
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Einstellungen zu Gesprächskompetenz entsprechend,
wurde die CSAS in zahlreichen Studien eingesetzt. Dabei
kamen die englischsprachige Originalversion oder deren
Übersetzung zur Anwendung (siehe Tabelle 1). Aus Ungarn
stammt eine deutschsprachige CSAS-Version [21]. Die
zugehörige Publikation ist in ungarischer Sprache verfasst
und daher unzugänglich für weite Teile des Fachpubli-
kums.
In einigen der in Tabelle 1 genannten Studien wurden
Einstellungswerte vor und nach einem Kommunikations-
training untersucht [22], [23], [24], [25], [26]. Die CSAS-
basierte Forschung zeigt gegenläufige Einstellungsent-
wicklungen während der medizinischen Ausbildung.
Überwiegend fand sich ein Rückgang positiver Einstellun-
gen [27], [28], [29], den bisher nur eine Untersuchung
widerlegt [30]. Die Arbeitsgruppe umAnvik [31] entdeckte
stabile kognitive Einstellungen im Verlauf des Studiums.
Im Kontrast dazu sanken die affektiven Einstellungen.
Diese Feststellung entspricht den Ergebnissen der Empa-
thie-Forschung [32]. Bei Studierenden mit höherem
Ängstlichkeitsniveau wurden weniger positive Einstellun-
gen zu Gesprächskompetenz belegt [33].
Bislang fehlen Daten, die die Einstellungen deutscher
Medizinstudierender zu kommunikativer Kompetenz be-
leuchten. Um diese Lücke in der Ausbildungsforschung
zu schließen, wurde diese Studie mit folgenden Zielen
durchgeführt:
1. Entwicklung einer deutschsprachigen CSAS-Version
(CSAS-G),
2. Validierung der CSAS-G mit einer Kohorte deutscher
Studierender,
3. Vergleich der Einstellungswerte nach Studienjahr und
4. Ermittlungmöglicher Einflüsse demografischer Fakto-
ren auf die Einstellungswerte.
Methodik
Setting
Die Kohorte dieser Querschnittsstudie umfasst Studieren-
de aus den Jahren eins (n=88), zwei (n=355) und vier
(n=86). Das Curriculumder Universität Leipzig enthält im
ersten Studienjahr Vorlesungen im Fach „Medizinische
Psychologie undMedizinische Soziologie“. Ein Kommuni-
kationstraining findet nicht statt. Die Erfahrungen mit
Patientenkontakt sind somit für die Befragten aus dem
ersten Studienjahr begrenzt auf deren individuellen Tätig-
keiten vor Aufnahme des Studiums. Studierende des
zweiten Studienjahres nehmen an zwei Gesprächsfüh-
rungskursen teil. Der erste Kurs thematisiert über 18
StundenGrundlagenwissen zuKommunikation kombiniert
mit Beispielen aus der Arzt-Patienten-Kommunikation.
Als weitere Elemente werden Aspekte der kooperativen
Kommunikation, des aktiven Zuhörens [34] und der Re-
gulation von Emotionen integriert. Im zweiten Kurs á 21
Stunden werden spezifische Konversationstechniken der
Arzt-Patienten-Beziehung vermittelt. Dazu zählen partizi-
pative Entscheidungsfindung (PEF; englisch: shared deci-
sion-making, SDM), Umgang mit Tabus, Überbringen
schlechter Nachrichten und Beratung zur Lebensstilmodi-
fikation [35], [36], [37]. Im klinischen Studienabschnitt
wird an der Leipziger Medizinfakultät kein reguläres
Kommunikationstraining angeboten. Studierende aus
dem vierten Studienjahr erleben im Unterricht am Kran-




Die Original-CSAS wurde mittels des standardisierten
Vorwärts-Rückwärts-Verfahrens ins Deutsche übersetzt.
Die Erstautorin kontaktierte mehrfach Verfasserin Rees
per Email, um die genaue Bedeutung der Items zu klären,
und nahm dann die Übersetzung ins Deutsche vor. Für
die Rückübersetzung wurde ein englischerMuttersprach-
ler engagiert. Die beiden Übersetzungsschritte wurden
wiederholt und durch einen Vorversuch ergänzt, bis eine
zufriedenstellende deutschsprachige CSAS-Fassung nahe
am englischen Original entwickelt war (siehe Tabelle 2).
Die gewonnene CSAS-G bedurfte vereinzelter Item-Modi-
fikationen, daMedizinstudierende aus drei Studienjahren
undmit unterschiedlichemBezug zumGesprächsführungs-
kurs involviert wurden. Studierende aus dem ersten Stu-
dienjahr hatten zum Befragungszeitpunkt noch kein
Kommunikationstraining absolviert. Daher wurde Item
12 „Es macht mir Spaß, Gesprächsführung zu lernen“
durch „Es wird mir Spaß machen, Gesprächsführung zu
lernen.“ ersetzt. Eine Anpassung von Formulierungen für
Studierende aus dem zweiten Studienjahr war nicht nötig,
da diese den Fragebogen kurz nach ihrer Teilnahme am
Gesprächsführungskurs ausfüllten.
ImRahmen von Lehrveranstaltungenwurden Studierende
zur freiwilligen Studienteilnahme eingeladen. Sie wurden
über die anonymisierte Datenauswertung informiert. Die
Fragebögen wurden von einem der Autoren an die Studie-
renden ausgeteilt, wobei eine kurze Anleitung gegeben
wurde ohne das Studienziel zu nennen. Sensible perso-
nenbezogene Informationen wurden nicht erfasst. Auf
jegliche Form von Experiment wurde verzichtet. Eine Zu-
stimmung der Ethikkommission der Universität Leipzig
war daher nicht notwendig.
2. Messinstrument
Die Teilnehmer füllten die CSAS-G zusammen mit einem
demografischen Kurz-Fragebogen aus. Dieser erfasste
Studienjahr, Alter und Geschlecht. Die CSAS-G besteht
aus 26 Items mit Aussagen zu Vermittlung, Erlernen und
Anwendung von Kommunikationskompetenz. Die Beant-
wortung erfolgt entlang einer fünfteiligen Likert Skala von
eins (stimme überhaupt nicht zu) bis fünf (stimme voll-
ständig zu). Folglich stehen höhere Werte für stärkere
Einstellungsausprägungen. Gemäß der ursprünglichen
Konstruktion misst die CSAS getrennt positive (Positive
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Tabelle 2: CSAS-G
attitude scale (PAS)) und negative Einstellungsanteile
(Negative attitude scale (NAS)).
3. Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung wurde mit SPSS und AMOS
vorgenommen. Im ersten Schritt wurde eine explorative
Faktorenanalyse mit schiefwinkliger Rotation berechnet.
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Zur Reliabilitätsanalyse wurde Cronbach’s α für jeden
Faktor ermittelt. Um eine angemessene interne Konsis-
tenz zu gewährleisten, war eine Item-Reduktion beider
Subskalen erforderlich. Die Faktorenstruktur wurde mit-
tels konfirmatorische Faktorenanalyse für die reduzierten
Subskalen als auch für die originalen Subskalen geprüft.
Die Ergebnisse der beiden konfirmatorischen Faktoren-
analysen wurden basierend auf folgenden Modellgüte-
Indizes verglichen: minimale Diskrepanz geteilt durch
Freiheitsgrade (CMIN/DF); Anpassungsgüte (goodness-
of-fit-index (GFI)); normierter Anpassungs-Index (normed-
fit-index (NFI)); komparativer Anpassungs-Index (compa-
rative-fit-index (CFI)); Tucker-Lewis-Index (TLI); absoluter
Fit-Index (the root mean square error of approximation
(RMSEA)) und Akaike Informationskriterium (Akaike Infor-
mation Criterion (AIC)). Das Verhältnis CMIN/DF sollte für
eine zufriedenstellende Modellgüte möglichst klein sein
[38], [39]. GFI sollte zwischen 0,97 und 1 liegen und NFI
ist idealerweise größer als 0,95 [39]. Eine geeignete
Modellgüte wird durch CFI- und TLI-Werte nahe 0,95 oder
sogar höher angezeigt [39], [40]. RMSEA sollte 0,05 oder
kleiner sein. AIC zählt zu den Badness of Fit-Indizes und
gilt als deskriptiver Indikator. AIC ermöglicht Vergleiche
zwischen zwei unterschiedlichen Modellen, wobei der
niedrigere AIC-Wert dem zu bevorzugendemModell ange-
hört [38], [39]. Um die Modelle zu testen, haben wir Ko-
varianzmatrizen und die Maximum-Likelihood-Methode
eingesetzt.
Die Einstellungswerte wurden berechnet, indem die
Summe der Likert-Werte jeder Subskala durch die Item-
Anzahl pro Subskala geteilt wurde. Korrelationen zwischen
den Einstellungswerten und demografischen Daten wur-
den mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten unter-
sucht. Zur Prüfung auf Normalverteilung verwendeten wir
den Kolmogorow-Smirnow-Test. Bei fehlender Normalver-
teilung wurde der nicht-parametrische Kruskal-Wallis-H-
Test für den Vergleich der CSAS-Ergebnisse verschiedener
Studienjahre genutzt. Dieser ergab signifikante Rangun-
terschiede. Wir betrachteten somit die Nutzung eines
parametrischen Verfahrens trotz fehlender Normalvertei-
lung als gerechtfertigt. ZumVergleich der Einstellungswer-
te nach Geschlecht haben wir T-Tests durchgeführt. Die
Vergleiche nach Studienjahr wurden über einfaktorielle
Varianzanalysemit post-hoc Scheffé-Test vorgenommen.
UmGruppenunterschiede zu ermitteln, wurden die folgen-
den Signifikanzniveaus angewandt: *p<0,05, **p<0,01
und ***p<0,001. Da die Subkohorten in ihrer Größe
variierten, wurden die Effektgrößen (d) für signifikante
Mittelwerts-Differenzen berechnet. Effektgrößen von
d>0,50 werden als groß interpretiert, 0,50>d>0,30 als




529 Fragebögenwurden vollständig ausgefüllt. Die Alters-
range der Befragten reichte von 19 bis 47 Jahren
(Durchschnittsalter = 26 Jahre). Weibliche Teilnehmer
bildeten die Mehrheit (64%) gegenüber den männlichen
Teilnehmern (36%) (siehe Tabelle 3). Die Geschlechter-
verteilung dieser Kohorte entspricht dem dominierenden
Anteil weiblicher Studierender der Humanmedizin in
Deutschland [42].
Validierung der CSAS-G
Die Messung des Kaiser-Meyer-Olkin-Kriteriums ergab
einenWert von 0,899. Die Signifikanz nach Bartlett liefer-
te einen positiven p-Wert von <0,001. Beide Ergebnisse
belegen die Stichprobeneignung zur Durchführung einer
explorativen Faktorenanalyse (EFA). Die initial durchge-
führte Faktorenanalyse ergab sieben Faktorenmit Eigen-
werten größer 1, die 58% der Varianz erklärten. Da eine
inhaltliche Grundlage zur Annahme der siebenfaktoriellen
Lösung fehlte, wurden in einer zweiten EFA zwei Faktoren
vorgegeben. Diese Vorgehensweise gründet auf der Ori-
ginal-Faktorenlösung nach Rees [20]. Erneut konnten die
beiden Original-Item-Bündel nicht reproduziert werden.
Dennoch entschieden wir uns auf Grund des von Rees
und Kolleginnen vorgelegten, qualitativen Fundaments
[43], [44], [45] zur Beibehaltung des zweifaktoriellen
Systems. Die Faktorenzuordnung wurde ab einer Ladung
vonmindestens 0,28 auf einen Faktor zugelassen (siehe
Tabelle 4). Die Items 01, 03, 08, 13, 18, 20 und 22
wurden wegen unzureichender oder uneindeutiger Fakto-
renladung eliminiert. Daraus folgt, dass die NAS-Subskala
in unserer Stichprobe sieben Items beinhaltet (Cron-
bach´s α= 0,838) und die PAS-Subskala zwölf Items
(Cronbach´s α= 0,864). Der Pearson-Korrelationskoeffi-
zient für die PAS- und NAS-Werte fällt unter Berücksichti-
gung der Gesamtkohorte negativ aus (r= -0,49
(p<0.001)). Somit wird ein nicht- linearer Zusammenhang
zwischen den beiden Subskalen angenommen: ein
niedriger PAS-Wert ist verbunden mit einem hohen NAS-
Wert im Sinne einer negativ gefärbten Einstellung und
umgekehrt. Diese Konstellation entspricht der inhaltlichen
Ausrichtung des CSAS-Originals.
Anschließend haben wir die konfirmatorischen Faktoren-
analysen berechnet. Im ersten Schritt untersuchten wir
die originalen Subskalen, im zweiten das Modell der
CSAS-G nach Item-Elimination. Die Werte für die Original-
struktur waren im Vergleich weniger zufriedenstellend,
woraufhin das CSAS-G System weiter untersucht wurde.
Um eine annehmbare Modellgüte der CSAS-G zu errei-
chen, duldeten wir schrittweise Korrelationen zwischen
einzelnen Item-bezogenen Fehlerindizes unter Berück-
sichtigung möglichst hoher Modifikationsindizes. Unter
diesen Bedingungen wurde die zweifaktorielle Lösung
der CSAS-G bestätigt und konnte für weitere Berechnun-
gen verwendet werden.
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Tabelle 3: Demographie der Gesamtkohorte
Tabelle 4: Rotierte Komponentenmatrix
Einstellungswerte
Die Einstellungsausprägungen entlang beider Subskalen
sind in Tabelle 5 nach Studienjahr getrennt dargestellt.
Negative Einstellungen zu kommunikativer Kompetenz
steigen vom ersten über das zweite zum vierten Studien-
jahr leicht an. Als signifikant erwies sich die NAS-Mittel-
werts-Differenz zwischen den Studienjahren zwei und
vier. Die Mittelwerte der PAS-Subskala sinken signifikant
vom ersten zum zweiten Studienjahr ab, gefolgt von an-
steigendenWerten vom zweiten zum vierten Studienjahr.
In der Gesamtkohorte zeigen weibliche Studierende signi-
fikant niedrigere NAS-Werte (Mittelwert NAS=2,05) als
männliche Studierende (Mittelwert NAS=2,32) (p=0.000;
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Tabelle 5: Einfaktorielle Varianzanalyse zum Vergleich PAS- und NAS-Scores im ersten, zweiten und vierten Studienjahr
d=0,48). Gleichzeitig stimmen weibliche Studierende
positiven Aussagen stärker zu (Mittelwert PAS=3,12) als
ihre Kommilitonen (Mittelwert PAS=2,80) (p=0,000;
d=0,38). Zusätzlich konnte ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Geschlecht und Einstellungsausprägung
an Hand des Korrelationskoeffizientens belegt werden
(PAS-Wert/Geschlecht: r=0,21; p<0,001; NAS-Wert/Ge-
schlecht: r=-0,21; p<0,001). Für dasMerkmal Alter geling
dies nicht (PAS-Wert/Alter: r=-0,49; p=0,43; NAS
Wert/Alter: r=0,09; p<0,05).
Regressionsanalyse
Eine multiple Regression (siehe Tabelle 6) wurde schritt-
weise durchgeführt. Im ersten Schritt zeigte sich das
Merkmal Alter von geringer Signifikanz in Bezug auf den
NAS-Wert. Bei Berücksichtigung des Geschlechts verlor
Alter an Bedeutung, wohingegen der Einfluss des Ge-
schlechts auf die NAS- und PAS-Werte hoch signifikant
erschien. Wir wiederholten das Verfahren mit dem
Merkmal Studienjahr statt Alter. Dabei fanden wir keine
relevant abweichenden Ergebnisse. Folglich bestätigt die
Regressionsanalyse quantitativ den Einfluss des Ge-
schlechts auf die CSAS-Subskalenwerte. Allerdings ist
der Beitrag der Regressionsanalyse angesichts des gerin-
gen Determinationskoeffizientens AdjR²=0,044/0,041
limitiert.
Tabelle 6: Multiple Regressionsanalyse
Diskussion und Schlussfolgerung
Diskussion
(1) Das erste Ziel dieser Forschungsarbeit war die Über-
setzung der englischsprachigen CSAS ins Deutsche. Dazu
nutzten wir das etablierte Vorwärts-Rückwärts-Verfahren.
Grundsätzlich wirkt sich jeglicher Übersetzungsvorgang
auf die Studienergebnisse aus. Es ist bekannt, dass selbst
geringfügige Änderungen des Item-Wortlauts das Befrag-
tenverständnis und die Messung beeinflussen [46]. In
unserer Studie wurde der potenzielle Einfluss der Über-
setzung verstärkt durch die Item-Modifikationen für das
erste Studienjahr (siehe 2.2.1 Durchführung), welche eine
methodische Schwäche bedeuten. Dennoch verstehen
wir die Anpassung einzelner Item-Formulierungen als
unverzichtbar für das Verständnis der Teilnehmer aus
dem ersten Studienjahr. Unabhängig davon enthält die
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originale CSAS Item-Formulierungen, die allgemeinen
Empfehlungen zur Fragebogenkonstruktion nicht gerecht
werden. So sollten Items für ein bestmögliches Verständ-
nis nicht suggestiv oder verneinend formuliert sein [47].
Entsprechend verwirrend für den Befragten können
manche Formulierungen der CSAS wirken wie Item 17:
“Der Gesprächsführungskurs wäre angesehener, wenn
er naturwissenschaftlicher wäre.“ (´Communication skills
teaching would have a better image if it sounded more
like a science subject.´) oder Item 19: “Ich brauche keine
gute Gesprächsführung, um ein guter Arzt zu sein.“ (´I
don´t need good communication skills to be a doctor.´).
(2) Das zweite Ziel dieser Studie war die Validierung der
CSAS-G. Nach Item-Elimination boten die beiden Subska-
len eine moderate Reliabilität. Die konfirmatorische
Faktorenanalyse bestätigt erst nach stufenweiser Anpas-
sung die hinreichende Modellgüte der zweifaktoriellen
Lösung. Dieser Umstand schränkt die Validität der CSAS-
G ein. Eine umfassende Validierung mittels Außenkriteri-
um war zu diesem Zeitpunkt nicht möglich, da ähnlich
gelagerte Fragebögen in deutscher Sprache fehlen.
In der Originalarbeit zur Entwicklung der CSAS entdeckten
Rees und Kolleginnen zuerst eine sechsteilige Faktoren-
struktur, verfolgten jedoch das Systemmit zwei Subskalen
[20]. Mehrere Validierungen konnten diese Faktorenlö-
sung bestätigen, wenngleich in einigen Fällen den zwei
Subskalen unterschiedliche Items zugeordnet wurden.
Drei andere Studien neben unserer Arbeit weisen auf
notwendige Item-Eliminationen hin [48], [49], [50]. Dabei
variierten die entfernten Items. Neben der zweifaktoriellen
Lösung wurden weitere Subskalensysteme entwickelt
(siehe Tabelle 1). Die Faktorenstruktur unserer Stichprobe
weicht ab von allen bereits in der CSAS-Forschungslitera-
tur beschriebenen Subskalen. In Anbetracht der struktu-
rellen Schwierigkeiten und teils ungünstiger Item-Formu-
lierungen schließen manche Autoren auf die Notwendig-
keit einer generellen CSAS-Modifikation [48], [50].
Die Vielfalt der CSAS-Validierungsergebnisse kann zum
Teil als Folge der Übersetzungen gesehen werden. In
Anbetracht der unterschiedlichen Kulturen und Sprachen
können verschiedeneFaktorenlösungeneines Forschungs-
instruments als annehmbar bewertet werden. Ein ähnli-
ches Bild findet sich bei anderen Fragebögen, die über-
setzt wurden.
Die unkritische Auswahl der Befragten kann eine weitere
mögliche Ursache für variierende CSAS-Subskalen sein.
Während die CSAS ursprünglich für Medizinstudierende
konzipiert wurde, offeriert die Literatur auch Befragungen
von Studierenden der Psychologie [25], Zahnmedizin
[51], [52] und Ernährungswissenschaften [53], sowie
Lehrern [54] und Krankenpflegepersonal in Ausbildung
[50].
(3) Das dritte Ziel dieser Studie war die Untersuchung
der Einstellungsausprägungen Leipziger Medizinstudie-
render. Unsere Ergebnisse zeigen niedrigeWerte bei den
negativen Einstellungen und moderate Werte bei den
positiven Einstellungen. Wir schlussfolgern daher, dass
Studierendeunserer Kohorte das Erlernen vonGesprächs-
kompetenz mögen. Die freiwillige Teilnahme an unserer
Studie kann bedeuten, dass die Befragten grundsätzlich
mehr Interesse an Kommunikation haben. Der Vergleich
der Mittelwerte nach Studienjahr ergibt in unserer Stich-
probe folgenden Verlauf: die NAS-Werte steigen signifikant
an und die PAS-Werte sinken. Ein allein von signifikanten
Mittelwerts-Differenzen abgeleiteter Trend entspräche
einer im Ausbildungsverlauf negativen Einstellungsent-
wicklung. Bei der Betrachtung der absoluten Mittelwerte
ist es jedoch fraglich, ob dieses geringfügige Verände-
rungsmaß die Einstellungen wirklich beeinflusst. Abgebil-
det auf der Likert-Skala liegen alle PAS-Mittelwerte bei
Stufe drei und alle NAS-Mittelwerte bei Stufe zwei. Dem-
zufolge liefern unsere Studienergebnisse keine Anhalts-
punkte für einen ungünstigen Einstellungsverlauf von
praktischer Relevanz [55]. In der Forschungsliteratur
finden sich nur einzelne andere Arbeiten, die ähnliche
Ergebnisse vorlegen [56], [57]. Die Schlussfolgerungen
zur Einstellungsentwicklung in der Leipziger Kohorte ha-
ben aufgrund des Querschnittsdesigns nur eingeschränk-
te Aussagekraft. Zur zuverlässigen Erfassung des Einstel-
lungsverlaufs während des Medizinstudiums, ist eine
Längsschnittstudie unabdingbar. Eine weitere methodi-
sche Schwäche ist durch die ungleichen Subkohorten-
Größen gegeben. DieMehrheit der Studierenden stammt
aus dem zweiten Studienjahr. Um eine Verzerrung vor
diesem Hintergrund zu vermeiden, haben wir zusätzlich
die Effektstärken berechnet. Diese haben die signifikan-
ten Mittelwerts-Differenzen bestätigt.
Wie eine andere CSAS-Studie beweist, geben weibliche
Befragte wünschenswertere Einstellungen an [45]. Diese
Tendenz spiegelt sich in unseren Ergebnissen wider.
Demgegenüber ergaben zwei CSAS-Studien aus dem
asiatischen Raum keinen signifikanten Einfluss der Ge-
schlechtszugehörigkeit auf die Einstellungsausprägung
[58], [59]. Ein gänzlich anderes Bild zeigt eine Studie aus
Großbritannien, die wachsende Empathie beimännlichen
Befragten bei gleichzeitig sinkender Empathie der Teil-
nehmerinnen belegte [60].
Schlussfolgerung und Praxisbezug
In der ärztlichen Ausbildung besteht anhaltendes Interes-
se an Einstellungsforschung. Die CSAS ist ein hilfreiches
Instrument zur Erfassung der Einstellungen Studierender
zu Gesprächskompetenz. Die Übersetzung lieferte die
CSAS-G, die sich in unserer Pilotstudie als reliabel erwies.
Prinzipiell kann die CSAS-G für zukünftige Forschung an
deutschsprachigenMedizinfakultäten eingesetzt werden.
Wir empfehlen abzuwägen, ob die Umformulierung einzel-
ner Items notwendig ist. In unserer Erhebung verzichteten
wir auf eine begleitende qualitative Einstellungserfassung.
Für die Entwicklung einer deutschsprachigen CSAS- Ver-
sion, die spezifische Einstellungen deutschsprachiger
Medizinstudierender berücksichtigt, wäre weitere For-
schung zuträglich [61]. Wie aus vorhergehenden CSAS-
Studien inklusive der Original-Validierung bekannt ist,
stellten auch wir Schwierigkeiten bei der Faktorenbildung
fest. Bisher fehlen vergleichende Untersuchungen der
verschiedenen Faktorenmodelle. Es besteht zusätzlicher
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Forschungsbedarf, um Erkenntnisse zur Validität und
Retest-Reliabilität zu gewinnen. Der aktuelle Untersu-
chungsstand zur CSAS lässt offen, ob die von Rees und
Kolleginnen erarbeitete Konzeption negativer und positi-
ver Einstellungen in dieser Form existiert.
Die Studierenden unserer Studie scheinen Kommunika-
tion zu mögen. Für ein tieferes Verständnis von Einstel-
lungsentwicklung sind weitere Forschungsarbeiten ein-
schließlich Längsschnittstudien, erforderlich.
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3.1 Einführung 
Die Arzt-Patienten-Beziehung wird durch die kommunikative Kompetenz des Arztes 
maßgeblich gestaltet. Ärztliche Gesprächskompetenz zählt zu den Lernzielen des Medizin-
studiums. In den letzten Jahren erfuhr dieser Bestandteil des Curriculums zunehmend Be-
achtung. Die wissenschaftliche Literatur beschreibt Dehumanisierung als negativen Effekt 
des Medizinstudiums, obwohl die Entwicklung patientenzentrierter Einstellungen in der 
ärztlichen Ausbildung angestrebt wird. Die Sichtweise der Lernenden zum Erwerb von Ge-
sprächskompetenz wird in der Communication Skills Attitude Scale (CSAS) erfasst. Die 
Zielstellung der Studie umfasst die Entwicklung einer deutschsprachigen CSAS-Fassung, 
die Validierung im Pilot-Einsatz mit Medizinstudierenden der Universität Leipzig sowie den 
Einstellungsvergleich in Abhängigkeit von Studienjahr und Geschlecht. 
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3.2 Methodik 
Die vorgelegte Studie wurde als simulierter Längsschnitt konzipiert. In die Befragung 
wurden Medizinstudierende der Universität Leipzig aus den Studienjahren eins (n=88), zwei  
(n=355) und vier (n=86) eingeschlossen. Die Übersetzung der CSAS ins Deutsche erfolgte 
mittels Vorwärts-Rückwärts-Verfahren. Zum Studienzeitpunkt wurde ein mehrteiliges 
Kommunikationstraining im zweiten Studienjahr gegeben. In der Folge variiert der zeitliche 
Bezug der Befragten zum Gesprächsführungskurs. Daher wurde die Zeitform in so wenigen 
CSAS-Statements wie nötig adaptiert. Neben der Zustimmung oder Ablehnung zu den 
CSAS-Aussagen wurden Alter, Geschlecht und Studienjahr in anonymisierter Form erfasst. 
Die statistische Auswertung beinhaltete zuerst eine explorative Faktorenanalyse. Die gewon-
nene zweifaktorielle Lösung wurde einer Reliabilitätsanalyse unterzogen. Zur Gewährleis-
tung einer guten internalen Konsistenz wurden schrittweise einzelne Items eliminiert. Die 
anschließende konfirmatorische Faktorenanalyse verglich die reduzierte Subskalen-Variante 
mit der Original-Itemzuordnung. Basierend auf diesen Verfahren folgte die Betrachtung der 
Einstellungswerte getrennt nach positiver und negativer Subskala. Zu diesem Zweck wurden 
die Likert-Werte aller Items je Subskala addiert und diese Summe dividiert durch die Item-
Anzahl der jeweiligen Skala. Höhere Einstellungswerte entsprechen einer stärkeren Einstel-
lungsausprägung. Im nächsten Schritt wurden mögliche Zusammenhänge zwischen Demo-
grafie und Einstellung der Befragten beleuchtet. Zur Betrachtung der Einstellungswerte in 
Abhängigkeit vom Geschlecht dienten T-Tests. Die Untersuchung von Einstellung und Stu-
dienjahr gelang mit einfaktorieller Varianzanalyse und post-hoc Scheffé-Test. In Anbetracht 
der stark variierenden Gruppengrößen wurde zusätzlich die Effektgröße für signifikante 
Gruppenunterschiede ermittelt. Weiterhin kamen das Verfahren der Regressionsanalyse so-
wie die Ermittlung von Korrelationskoeffizienten zur Anwendung. 
 
3.3 Ergebnisse 
In der Datenauswertung konnten 529 Fragebögen berücksichtigt werden. Das Durch-
schnittsalter der eingeschlossenen Studierenden lag bei 26 Jahren. Der Anteil weiblicher Be-
fragter entsprach mit 64% dem bundesdeutschen Durchschnitt im Studiengang Humanme-
dizin (71). In der explorativen Faktorenanalyse konnte ein zweifaktorielles System gewon-
nen, jedoch die von Rees postulierte Faktorenlösung nicht repliziert werden. Nach Elimina-
tion mehrerer Items beider Subskalen lag die Reliabilität abgebildet mittels Cronbach´s al-
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pha für die Subskala NAS bei 0,838 und Subskala PAS bei 0,864. Der Pearson-Korrelati-
onskoeffizient bewies den inhaltlich angenommenen, negativen Zusammenhang zwischen 
den beiden Subskalen (r=-0,49 (p<0,001)). In der anschließenden konfirmatorischen Fakto-
renanalyse wurde die wie beschrieben gewonnene Faktorenstruktur mit der originalen Vari-
ante verglichen. Dabei fielen die Indikatoren zu Gunsten des neu gefundenen Modells aus. 
 
Nach diesen Vorbetrachtungen war die Ermittlung und Untersuchung der Einstellungs-
werte gebahnt. Die Mittelwerte (MW) der positiven Subskala PAS liegen in allen drei Stu-
dienjahren (Jahr 1: MW=3,54; Jahr 2: MW=2,80; Jahr 4: MW=3,24) und somit innerhalb 
der Gesamtkohorte über den NAS-Werten (Jahr 1: MW=1,93; Jahr 2=2,18; Jahr 4: 
MW=2,23). Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass die positiven Einstellungen ins-
gesamt stärker ausgeprägt sind als die negativen Einstellungen. Die Einstellungen der be-
fragten Leipziger Studierenden zum Erwerb von kommunikativer Kompetenz sind folglich 
überwiegend positiv. Die negativen und positiven Einstellungsanteile verändern sich wäh-
rend des Studiums nicht gleichförmig. Das Maß negativer Einstellungen nimmt vom ersten 
(MW=1,93) über das zweite (MW=2,18) zum vierten Studienjahr (MW=2,23) zu. Dabei ist 
die Zunahme vom erst- zum letztgenannten Mittelwert signifikant. Die positiven Einstel-
lungswerte fallen vom ersten (MW=3,54) zum zweiten Studienjahr (MW=2,80) ab, danach 
steigen sie wiederum im vierten Studienjahr an (MW=3,24). Diese drei PAS-Werte unter-
scheiden sich alle signifikant voneinander. Bei der Betrachtung der Einstellungsausprägun-
gen zeigte sich weiterhin eine Geschlechtsabhängigkeit. Weibliche Medizinstudierende bo-
ten signifikant niedrigere Einstellungen entlang der negativen Subskala (NAS: MW=2,05) 
als ihre Kommilitonen (NAS: MW=2,32) (p=0,000). Dieser Effekt ließ sich in umgekehrter 
Weise auf der positiven Subskala nachvollziehen: Befragte weiblichen Geschlechts gaben 
signifikant stärker ausgeprägte positive Einstellungen an (PAS: MW=3,12 vs. MW=2,80 
(p=0,000)). Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Einstellung konnte auch mittels 
Korrelationskoeffizient abgebildet werden (PAS-MW/Geschlecht: r=0,21 (p<0,001); NAS-
MW/Geschlecht: r=-0,21 (p<0,001)). In der Regressionsanalyse bestätigte sich der signifi-
kante Einfluss des Geschlechts auf die PAS- und NAS-Werte. 
 
3.4 Diskussion 
Erstes Ziel dieser Arbeit war die Erstellung einer deutschsprachigen CSAS-Fassung 
(CSAS-G) mittels Vorwärts-Rückwärts-Technik.  
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Im zweiten Schritt kam die übersetzte Version in einer Pilotstudie zum Einsatz. Dabei 
erwies sich die CSAS-G als leicht verständliches sowie mit geringem Zeitaufwand einfach 
einzusetzendes Instrument. Die Reliabilitätsprüfung gelang nur mit deutlichen Abweichun-
gen von der Original-Subskalenstruktur zur Zufriedenheit. Hier ist ein möglicher Einfluss 
des Übersetzungsvorgangs sowie der zusätzlichen CSAS-G-Adaptionen auf die Studiener-
gebnisse zu bedenken. Die bisherige CSAS-Literatur enthält variierende Faktorenlösungen, 
die auf grundlegende Schwierigkeiten in der Struktur des Inventars hinweisen. Weiterfüh-
rende Untersuchungen zur Validität der CSAS-G wurden in der vorliegenden Studie nicht 
geleistet. Für zukünftige Forschungsarbeiten im deutschsprachigen Raum ist die CSAS-G 
grundsätzlich einsetzbar. In Anbetracht der aktuellen Entwicklungen in der medizinischen 
Lehre Deutschlands kann die CSAS-G hilfreich sein, um curriculare Umgestaltungen im 
Bereich ärztlicher Gesprächskompetenz evaluierend zu begleiten. Jedoch bleibt mit der 
nicht-finalisierten Validierung unklar, ob die derzeitige Fassung die definitive deutschspra-
chige Version darstellt.  
Die dritte Zielstellung dieser Arbeit war die Untersuchung der Einstellungsausprägungen 
nach Studienjahr. In der internationalen Ausbildungsforschung dominieren Studienergeb-
nisse, die eine negative Einstellungsentwicklung Medizinstudierender zu Gesprächskompe-
tenz zeigen. Dagegen fand sich in der vorliegenden Studie eine gute Einstellung zu Ge-
sprächskompetenz in allen Studienjahren. Beim Vergleich der CSAS-Werte im simulierten 
Längsschnitt geben die Daten der Leipziger Kohorte keinen Hinweis auf das in der Literatur 
beschriebene Phänomen der Dehumanisierung. Es ist möglich, dass eine tatsächliche Längs-
schnitt-Erhebung abweichende Zahlenwerte ergeben hätte, was zu einer anderen Beantwor-
tung der Frage nach Dehumanisierung führen würde. Daher gibt diese Arbeit keinen Hin-
weis, ob Maßnahmen zur Vorbeugung einer dehumanisierenden Entwicklung an der Leipzi-
ger Medizinfakultät erforderlich sind. Die wissenschaftliche Literatur hält eine Vielzahl an 
Lösungsvorschlägen zum Erhalt und zur Steigerung wünschenswerter Einstellungen bereit. 
Beispielhaft sind die Implementierung effektiver, longitudinal angelegter Curricula zur Ver-
mittlung psychosozialer und kommunikativer Kompetenz. Sinnvoll erscheint die Lehre zu 
Stressbewältigungsstrategien, insbesondere im klinischen Studienabschnitt.  
Der vierte Untersuchungsgegenstand war die Erfassung von Korrelationen zwischen Ein-
stellungswerten und Geschlecht. Internationale CSAS-Studien beweisen eine positivere Ein-
stellung zu Gesprächskompetenz bei Medizinstudentinnen. Dieser Trend konnte für die 
Leipziger Kohorte bestätigt werden. Die Praxis-Relevanz der positiveren Einstellungen 
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weiblicher Medizinstudierender ist unklar. Einige Autoren leiten aus der Datenlage Inter-
ventionsbedarf ab, um die Einstellungen männlicher Medizinstudierender gezielt zu verbes-
sern (50). Wie Kommunikationstrainings männliche Medizinstudierende effektiver errei-
chen, bleibt offen.  
Die vorliegende Arbeit betrachtet ausschließlich Einstellungswerte. Die Messung von 
Einstellungen zum Erwerb von Gesprächskompetenz steht nicht in direktem Zusammenhang 
zum Kommunikationsverhalten. Die tatsächlich geleistete Kommunikation ist multifaktori-
ell bedingt und kann von verbalisierten Einstellungen abweichen. An dieser Stelle ist der 
oberflächliche Charakter der quantitativ erzielten Ergebnisse hervorzuheben. Die Differen-
zierung in negative und positive Einstellungen ist leicht verständlich und fußt auf qualitativer 
Vorarbeit. Jedoch verwehrt diese Zweiteilung einen tieferen Einblick in die Einstellungen. 
Für zukünftige CSAS-gestützte Einstellungsmessungen ist zu empfehlen, vorab den Bedarf 
einer begleitenden qualitativen Erhebung zu prüfen. Die fehlende Aussagekraft einer CSAS-
Studie in Bezug auf das Kommunikationsverhalten der Befragten ist zu bedenken und könnte 
durch zusätzliche Untersuchungen des Kommunikationsverhaltens kompensiert werden. 
 
Die Medizin wird immer eine sprechende Kunst sein. Zukünftige Herausforderungen an 
die ärztliche Rolle als Kommunikator ergeben sich aus der zunehmenden Spezialisierung 
der modernen Medizin, die mehr Kommunikation interdisziplinärer Teams erfordert. Wei-
terhin sind wachsende Prozesse im Bereich Online-Kommunikation sowie zunehmende ge-
sundheitsökonomische Anforderungen absehbar. Die resultierenden, sich wandelnden An-
forderungen an ärztliche Gesprächskompetenz bedingen einen beständigen Anpassungspro-
zess der medizinischen Lehre, der wiederum die Ausbildungsforschung stimuliert. Daher ist 
zu erwarten, dass Gesprächskompetenz Gegenstand der ärztlichen Ausbildung und For-
schung bleiben wird. Mit der CSAS steht ein leicht zu handhabendes Inventar zur Verfü-
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